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RESUMO 
Além da função primária de proteção das cavidades da face, os 
músculos cutâneos são de suma importância na estética e na expressão facial 
para o homem. São músculos que se apresentam localizados superficialmente 
na face e seus estudos eletromiográficos têm contribuído para sua melhor 
descrição. 
O objetivo do presente trabalho é o de analisar comparativamente por 
meio de exame eletromiográfico o músculo orbicular do olho de pacientes 
controles e pacientes com indicação para receber prótese ocular ( pacientes 
tratados). 
Para este trabalho foram estudados o músculo orbicular do olho de 24 
pacientes do sexo masculino, com a idade média de 32,5 anos, que foram 
divididos em dois grupos: 
O primeiro grupo formado por: 
• 12 pacientes portadores de problemas oculares do lado esquerdo (ausência 
do globo ocular esquerdo), com indicação para receber prótese ocular. 
O segundo grupo formado por: 
• 12 pacientes controles. 
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Todos os pacientes indicados para receber prótese ocular tiveram perda 
do globo ocular causada por diferentes tipos de acidentes como: explosivos, 
projéteis, bola, farpas de madeira e acidente de trânsito, exceto um, que teve 
toxoplasmose mas foram todos considerados normais na anamnese fisica e 
psicológica. 
Os exames foram realizados com o Eletromiógrafo K6-I EMG Light 
Channel Surface Electromyography (Myo-tronics Co. Seattle, WA, EUA) de 
oito canais. 
Diante dos resultados encontrados, nas condições do presente trabalho, 
é lícito concluir que: 
1. O uso da prótese ocular melhora as condições estéticas do paciente 
mutilado de face. 
2. A perda do globo ocular, leva a um aumento da atividade 
eletromiográfica do músculo orbicular do olho. 
3. O uso da prótese ocular, por um período de tempo de 7 dias (uma 
semana), não foi suficiente para diminuir esta atividade muscular, 
mesmo constatando-se clinicamente, perfeita adaptação da prótese. 
4. O uso da prótese ocular não interferiu na condição clínica de 
Abertura e Fechamento F orçado da Pálpebra (A/FF). 
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ABSTRACT 
Besides the primary function of protecting the facial cavities, the 
cutaneous muscles are of paramount importance concerning esthetics and 
facial expression o f the human being. They are muscles superficially localized 
in the face and the electromyographic studies have contributed a lot for their 
better description. 
The aim of this study was to comparatively analyze through 
electromyographic examination the orbicular muscle of normal subjects and of 
patients indicated to receive ocular prosthesis. 
In this investigation the orbicular muscles of 24 male subjects were 
studied. Their mean age was 32.5 years and they were allocated into two 
groups as follows: 
The first group was made up by: 
• 12 patients with ocular problems in the left side (absence ofthe left 
eyeball) indicating an ocular prosthesis. 
The second group was formed by: 
• 12 normal subjects. 
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All the patients indicated for ocular prosthesis had lost their eyeballs 
due to different kinds of accidents as: explosives, projectiles, balls, wooden 
splinters and traffic accidents, the exception being one who had 
toxoplasmosis. Notwithstanding, ali of them were considered normal in the 
physical and psychological anamnesis. 
The determinations were carried out using the eight channel 
Electromyograph K6-I - Light Channel Surface Electromyography 
(Myotronic Co. Seattle, W ~ USA). 
Consideringthe results found underthe conditions ofthis study, we may 
conclude that: 
1. The use of the ocular prosthesis improves the esthetic condition of 
patients mutilated in the face. 
2. The loss of the eyeball increases the orbicular muscle 
electromyographic activity. 
3. The use ofthe ocular prosthesis during 7 days (one week) has not been 
sufficient to diminish this muscular activity, even when a perfect 
adaptation o f the prosthesis has been clinically observed. 
4. The use o f the ocular prosthesis did not interfere with the F orced 




A eletromiografia (EMG) se constitui em um dispositivo de pesquisa 
empregada na avaliação da doença neuro-muscular ou de traumatismo, 
fornecendo informações sobre a extensão da lesão nervosa, doença muscular, 
prognóstico em termos de intervenção cirúrgica e reabilitadora. Estes dados 
podem ser valiosos para o diagnóstico e determinação das metas de 
reabilitação para pacientes com desordens músculo-esqueléticas e 
neuromusculares. Como procedimento de avaliação, a eletromiografia clínica 
envolve a detecção e registro dos potenciais elétricos das fibras musculares 
esqueléticas e é essencialmente o estudo da atividade motora (SULLIV AN & 
SCHMITZ, 1993). 
Unidades motoras se compõem de um " . axomo, suas junções 
neuromusculares, e as fibras musculares inervadas por este axônio. 
O axônio conduz um impulso para todas as suas fibras musculares, que 
sofrem despolarização de modo relativamente simultâneo, produzindo 
atividade elétrica, que é graficamente registrada como um eletromiograma. 
O registro do eletromiogra.ma requer um sistema que compreende 
eletrodos que captam os potenciais elétricos (atividade) do músculo em 
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contração; um amplificador que processa o pequeno sinal elétrico e um 
decodi:ficador que permite a visualização e/ou audição dos sons emitidos, o 
que permitirá a completa análise dos dados (SULLIV AN & SCHMITZ, 1993). 
A EMG apenas registra a atividade elétrica já presente no músculo em 
contração. É uma "musa" sedutora porque provê fácil acesso aos processos 
fisiológicos que levam o músculo a gerar força, produzir movimento e realizar 
funções incontáveis que nos permitem interagir com o mundo ao redor de nós 
( DE LUCA, 1993). 
A musculatura cutânea é de suma importância na estética e na expressão 
facial para o homem, além de servir como proteção para as cavidades da face. 
É uma musculatura superficial onde, atualmente, vem sendo realizados muitos 
estudos eletromiográ:ficos, o que tem contribuído muito para a elucidação do 
papel dessa musculatura (BASMAJIAN & DE LUCA, 1985). 
A eletromiografia é amplamente utilizada na Odontologia, desde que 
foi introduzida por MOYERS, seu pioneiro, em 1949, que realizou um estudo 
eletromiográfico dos padrões de contração muscular de pacientes Classe 11, 
divisão I de ANGLE, estudando sobretudo os músculos do sistema 
estomatognático desses pacientes. A EMG é, também, referência aos métodos 
empregados na captação dos potenciais de ação dos músculos de indivíduos 
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considerados normais, saudáveis e naqueles com alterações patológicas ou 
distúrbios que afetam os músculos do sistema estomatognático ou da 
expressão facial. Tem sido, também, uma maneira incontestável para se 
conhecer as condições fisiológicas dos músculos estriados (BASMAJIAN & 
DE LUCA, 1985). 
A Odontologia hoje, tem exigido que o clínico geral tenha amplos 
conhecimentos das diferentes especialidades clínicas. Para profissionais com 
diferentes especializações, essa exigência ainda é maior. O conhecimento 
anatômico da região orbital, na qual poderá intervir, situando uma prótese, lhe 
dará a necessária compreensão sobre as manobras a serem realizadas, 
conhecimento da sede de suas intervenções e o prognóstico ou as 
possibilidades que sua prótese poderá oferecer na melhoria das condições 
estéticas do paciente (MORONI,1982). Especialistas em áreas como: prótese 
buco-maxilo-facial, oclusão, reabilitação bucal, quase sempre indagam qual o 
melhor método de se realizar uma avaliação muscular, visto que, antigamente 
e ainda hoje, muitas vezes o teste de avaliação da tonicidade e atividade 
muscular empregado é a observação visual e a palpação. A eletromiografia 
(EMG), por sua vez, tem se tornado um excelente meio de pesquisa na 
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Odontologia, nas suas diversas áreas, constituindo-se um importante auxiliar 
no diagnóstico de alterações que envolvem a musculatura da cabeça. 
Com a necessidade de se avaliar quão reabilitadora seria a prótese 
ocular confeccionada na Clínica de Prótese Buco-Maxilo-Facial da Faculdade 
de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, surgiu o 
interesse de se estudar o músculo orbicular do olho em pacientes que 
necessitavam. da mesma, avaliando a musculatura periorbital antes e após a 
colocação da prótese. 
O perfeito conhecimento da dinâmica da musculatura da órbita, 
sobretudo a porção orbital do músculo orbicular do olho tem especial 
importância nos pacientes que tiveram seu globo ocular perdido por problemas 
eventuais. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
2 .. REVISÃO DA LITERATURA 
A eletromiografia sistemática dos músculos da expressão facial foi 
muito negligenciada até poucos anos atrás, embora eletromiografistas clínicos 
estejam constantemente tratando pacientes com paralisia facial (BASMAJIAN 
& DE LUCA, 1985). É necessário ressaltar que atualmente estudos 
eletromiográficos clínicos estão constantemente sendo realizados visando 
reconstruções cirúrgicas das pálpebras em regiões onde ocorreram tumores 
(LOWRY; BARTLEY & LITCHY, 1995), ou a interação do nervo trigêmeo e 
músculos do pescoço, envolvidos no controle da posição do olho (parte orbital 
do músculo orbicular do olho), durante movimentos da cabeça 
(BRASTZLA VSKY & EECKEN, 1977), no reflexo trigêmeo-cervical 
(ERTEKIN; CELEBISOY & ULUDAG, 1996), como também, em relação ao 
reflexo trigêmeo-facial {KIMURA et al., 1976; KIMURA, 1989), e aos 
reflexos orbiculares humanos (SHAHANI & YOUNG, 1972). Por outro lado, 
em 1996, RIMANIOL et al., realizaram estudos comparados das respostas dos 
efeitos do bloqueio neuro-muscular dos músculos orbicular do olho e adutores 
por meio da utilização de drogas. 
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KUGELBERG (1952), realizou o seu primeiro estudo 
eletroneurom.iográfico do reflexo trigêmeo-facial , onde a fisiologia do mesmo 
começou a ser compreendida, reflexo este, que nos últimos anos tem sido 
amplamente utilizado na neurologia (BASMAJIAN & DE LUCA, 1985). 
Outros autores como BENDER et ai. (1969), KIMURA et ai. (1969) e, 
THATCHER & ALLEN (1971), também realizaram estudos do reflexo 
trigêmeo-facial. 
BJÕRK & KUGELBERG (1953) realizaram estudos eletromiográficos 
com relação à reciprocidade do músculo elevador da pálpebra superior e 
orbicular do olho. Observaram que o músculo elevador da pálpebra superior 
apresentava intensa atividade quando os indivíduos estavam olhando para 
frente. O abaixamento da pálpebra era acompanhado por um decréscimo 
progressivo de atividade do músculo palpebral e com um acréscimo 
de atividade da parte orbital do músculo orbicular do olho. O relaxamento era 
completo quando os olhos estavam fechados ou em posição extrema do olho 
para baixo. A pálpebra era abaixada passivamente pelo relaxamento do 
músculo elevador. O abaixamento da pálpebra no ato de piscar contudo, é 
causado pela atividade do músculo orbicular com imediata cessação de 
atividade do músculo elevador. 
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Esta relação recíproca, bem controlada, rápida entre estes dois 
músculos, também foi estudada por V AN ALLEN & BLODI, em 1962. 
KANEKO & SAKAMOTO em 1999, estudaram o ato de piscar 
espontâneo, reflexo e voluntário utilizando a eletromiografia, chegando a 
conclusão que os resultados da EMG do ato de piscar espontâneo 
apresentaram uma amplitude e duração menor que o tempo do piscar reflexo e 
voluntário. 
O músculo orbicular do olho é um importante músculo esfincteriano. 
Tem suas fibras dispostas em círculos concêntricos ao redor da margem 
orbital e nas pálpebras (MARTONE, 1962). 
Faz parte do grupo muscular cutâneo da cabeça, responsável pelos 
movimentos faciais e seu subproduto, a expressão facial. Está primariamente 
relacionado com a proteção dos olhos, atuando como mecanismo esfinctérico 
ou dilatador, que controla o grau de abertura ou cerramento das pálpebras 
(GARDNER & OSBURN, 1980). Apresenta duas partes: central ou 
palpebral e periférica ou orbital, divisão que se justifica dos pontos de vista 
anatômico e funcional (FIGUN & GARINO, 1994). Durante o sono ou o 
piscar dos olhos, em condições normais sem esforço, a parte palpebral 
determina o fechamento das pálpebras, dilatando ao mesmo tempo o saco 
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lacrimal. A parte orbital atua somente durante a contração forçada. A 
contração de suas fibras estreita o orificio orbital e aumenta o fluxo de 
lágrimas, ajudando a esvaziar o saco lacrimal. 
É um músculo quase todo cutâneo, prendendo-se somente nos 
ligamentos palpebrais mediai e lateral e em dois pontos ósseos na maxila e no 
lacrimal. Localiza-se ao redor do olho, excedendo grandemente os limites da 
órbita (MADEIRA, 1995). 
Quando um indivíduo sofre a perda do globo ocular, quer seja por 
trauma, por doença degenerativa ou tumoral, além do fator estético estar 
comprometido, tem-se também uma alteração nesta região da face, uma vez 
que sem o globo ocular, o músculo orbicular do olho perde sua função 
principal que é a proteção do olho, na abertura ou fechamento da pálpebra. 
Todos os músculos do corpo estão sob um remodelamento contínuo 
para que melhor possam atender o que lhes é exigido. 
Seus diâmetros são modificados, seus comprimentos são alterados, suas 
forças variadas, suas vascularizações são modificadas. É um processo rápido, 
ocorrendo dentro de poucas semanas. 
Quando um músculo permanece inativo por longos períodos, a 
velocidade de degradação das proteínas contráteis, bem como a redução de 
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número de miofibrilas, é maior que a velocidade com que são repostas. Como 
resultado, ocorre a atrofia muscular (GUYTON, 1992). 
O conhecimento da anatomia da órbita e, sobretudo, da função do 
músculo orbicular do olho é fundamental para a confecção e instalação da 




Este trabalho tem por objetivo verificar: 
1. Análise da atividade eletromiográfica do músculo orbicular do olho 
em pacientes Controle (C) e Tratado {T) antes da instalação da prótese 
ocular, comparando-se 4 condições clinicas: Repouso Inicial (RI), 
Abertura e Fechamento Normal das Pálpebras (AIFN), Abertura e 
Fechamento Forçado das Pálpebras (A/FF) e Repouso Final (RF). 
2. Análise da atividade do músculo orbicular do olho em pacientes 
Controle (C) e Tratado {T) após a instalação da prótese ocular 
comparando-se 4 condições clínicas: Repouso Inicial (RI), Abertura e 
Fechamento Normal das Pálpebras (AIFN), Abertura e Fechamento 
Forçado das Pálpebras (AIFF) e Repouso Final (RF). 
3. Análise eletromiográ:fica do músculo orbicular do olho em pacientes 
Tratado (T) antes e após a instalação da prótese ocular, comparando-se 
4 condições clinicas: Repouso Inicial (RI), Abertura e Fechamento 
Normal das Pálpebras (AIFN), Abertura e Fechamento Forçado das 
Pálpebras (AIFF) e Repouso Final (RF). 
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4. MATERIAL E MÉTODO 
4. MATERIAL E MÉTODO 
O presente trabalho foi realizado no Laboratório de Eletromiografia e 
Diagnóstico Oclusal Computadorizado do Departamento de Morfologia, 
Estomatologia e Fisiologia da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da 
Universidade de São Paulo- USP. 
Foi estudado o músculo orbicular do olho de 24 pacientes do sexo 
masculino, com a idade média de 32,5 anos, que foram divididos em dois 
grupos: 
O primeiro grupo formado por: 
• 12 pacientes portadores de problemas oculares do lado esquerdo (ausência 
do globo ocular esquerdo), com indicação para receber prótese ocular. 
O segundo grupo formado por: 
• 12 pacientes controles. 
Os pacientes indicados para receber prótese ocular tiveram perda do 
globo ocular causada por diferentes tipos de acidentes como: explosivos, 
projéteis, bola, farpas de madeira e acidente de trânsito, exceto um, que teve 
toxoplasmose. 
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O estado de saúde geral dos pacientes era bom e procuraram a Clínica 
de Prótese Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo à pedido de seus médicos, para a 
confecção da prótese ocular. 
Os pacientes assinaram o Termo de Consentimento para pesquisa em 
Eletromiografia de acordo com a Resolução196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde - Brasil, modelo anexo, aprovado pela Comissão de Ética da 
Universidade de São Paulo- USP, protocolo 99.1.141.58.5. 
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4.1. Eletromiografia: para obtenção dos registros eletromiográficos dos 
pacientes controles (C) e tratados (T) nas condições clinicas de Repouso 
Inicial {RI), Abertma e Fechamento Normal das Pálpebras (AIFN), Abertwa e 
Fechamento Forçado das Pálpebras (A/FF) e Repouso Final {RF), foi utilizado 
o Eletromiógrafo K6-I EMG Light Channel Smface Electromyography (Myo-
tronics Co. Seattle, W A, EUA)* de oito canais. Os eletrodos utilizados foram 
os eletrodos duplos, de superficie de cloreto de prata, descartáveis (Duotrodes, 
Myo-tronics Co., Seattle, WA), contendo um gel condutor (Myogel- myo-
tronics Co., Seatlle, W A). 
4.2. Músculo: o músculo estudado neste trabalho foi o músculo orbicular do 
olho. 
4.3. Posicionamento dos eletrodos: a colocação dos eletrodos sobre o 
músculo orbicular do olho foi: 
- para a porção orbital lateral: os eletrodos foram posicionados a 1 em do 
ângulo orbital , na região lateral. 
*Doação- Convênio Capes Taxas Acadêmicas, Processo 97.1.461.58.8. Coordenador Dr. 
Heitor Panzeri e Pró-reitoria de Pesquisa da Universidade de São Paulo 
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- para a porção orbital inferior: foram colocados logo abaixo da margem 
infraorbital (Figura 1). 
Previamente à colocação dos eletrodos, a pele dos locais em estudo foi 
limpa com álcool 70° GL, com a finalidade de eliminar resíduos de gordura ou 
poluição, que eventualmente estivessem presentes na pele do paciente. Um 
eletrodo de referência (terra) foi posicionado próximo à nuca do paciente. 
Figura 1: Eletrodos posicionados sobre a porção orbital do músculo 
orbicular do olho. Em A, eletrodos posicionados na porção lateral e em 
B, eletrodos posicionados na porção inferior. 
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Figura 2: Registros eletromiográ:r~eos ("Scan" # 9) e as médias finais 
desses registros com relação aos músculos: MOOEL (músculo orbicular 
do olho esquerdo lateral); MOOEI (músculo orbicular dos olho esquerdo 
inferior). Estes valores estão expressos em microvolts (J.L V). 
O programa também fornece a análise descritiva do mesmo exame 
acrescentando o cálculo dos valores do pico eletromiográfico (Figura 3). 
Peak eMG = 24.0 M.CV, 
Peak EMG - 24.5 MicV, 
Average = 4 .. 5 MiCV 
Average = 4.7 MicV 
Figura 3: Valores do pico eletromiográfico (Peak EMG) e da média f"mal 
da atividade (Average), referente aos músculos: MOOEL; MOOEI. 
4.5. Condições dwcas realizadas: Repouso Inicial (RI), Abertura e 
Fechamento Normal das Pálpebras (A/FN}, Abertura e Fechamento Forçado 
das Pálpebras (A/FF) e Repouso Final (RF). 
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4.4. Registro eletromiográfieo: durante o registro eletromiográfico, 
procurou-se manter um ambiente calmo, silencioso e com baixa luminosidade. 
A posição do paciente durante o registro foi sentado em uma cadeira 
confortável (tipo escritório), com postura ereta, com as plantas dos pés 
apoiadas no solo, enquanto que os braços ficaram apoiados nas pernas. A 
cabeça foi posicionada de forma ereta, tendo o plano de Frankfort como 
parâmetro de posicionamento. 
Previamente à realização de cada experimento, foram dadas as 
instruções e explicações necessárias, solicitando sempre ao paciente 
permanecer o mais calmo possível, respirar lenta e pausadamente. A série de 
registros eletromiográficos foi realizada antes e após a instalação da prótese 
ocular, utilizando o "Scan" # 9 do Sistema K6-I da Myo-tronics, que 
correspondem aos registros eletromiográficos das condições clínicas 
estudadas. O "Scan" # 9 do Sistema K6-I realiza os cálculos das médias dos 
valores eletromiográficos, apresentando, ao mesmo tempo, o monitoramento 
da atividade muscular, como pode ser observada na Figura 2. 
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Figura 2: Registros eletromiográficos ("Scan" # 9) e as médias finais 
desses registros com relação aos músculos: MOOEL (músculo orbicular 
do olho esquerdo lateral); MOOEI (músculo orbicular dos olho esquerdo 
inferior). Estes valores estão expressos em microvolts (J.L V). 
O programa também fornece a análise descritiva do mesmo exame 






Average = 4.7 MicV 
Figura 3: Valores do pico eletromiográfico (Peak EMG) e da média fmal 
da atividade (Average), referente aos músculos: MOOEL; MOOEI. 
4.5. Condições clínicas realizadas: Repouso Inicial (RI), Abertura e 
Fechamento Normal das Pálpebras (NFN), Abertura e Fechamento Forçado 
das Pálpebras ( A/FF) e Repouso Final (RF). 
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Todas as condições clínicas foram realizadas antes da instalação da 
prótese ocular e repetidas após uma semana da instalação e uso da mesma para 
o grupo tratado {T), enquanto que para o grupo controle (C), a análise foi 




Os registros eletromiográficos das quatro condições clínicas: Repouso 
Inicial (RI), Abertura e Fechamento Normal das Pálpebras (AIFN), Abertura e 
Fechamento Forçado das Pálpebras (AIFF) e Repouso Final (RF), foram 
realizados antes da instalação da prótese ocular e repetidos após uma semana 
da instalação e uso da mesma para cada paciente do grupo tratado (T), como 
segue um exemplo nas Figuras 4, 5, 6 e 7, respectivamente, enquanto que para 
o grupo controle (C), a análise foi realizada uma única vez para cada paciente 
nas mesmas condições clínicas (Figma 8). 
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EMG antes da instalação da prótese, para a posição de RI: 
: MOOEl PO$ICÃO oe ~ouso: , 
~~~·-· ,·-(;...;.·-·-----·-· .... ·---·-·""""-·--· , ........... ,_, --Pi·---·--· ..... __,.,._. _______ .. ___ ,_,_, ___ ._ ...... - .... rg 
EMG após a instalação da prótese: 
·~ -~ ::-::~:;., Í I '!ij lt I Í;g J' I ......... • . d l .. 11 11 T . lrp 11 i!l 11 ' 1 j ... 
Figura 4: Registros eletromiográ:ficos ("Scan" # 9) e as médias f'mais 
desses registros com relação aos Dtúsculos estudados (MOOEL; MOOEI), 
na condição elmica de Repouso Inicial (RI). Análise do paciente F. S., 26 
anos, antes e após a instalação da prótese. 
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EMG antes da instalação da prótese, para a condição clínica AIFN: 
... --; .'_,,( . . .,_. "" - "•'*'. -.,;--· ~ jo-" •• i, 
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EMG após a instalação da prótese: 
Figura 5: Registros eletromiográficos ("Scan" # 9) e as médias finais 
desses registros com relação aos músculos estudados (MOOEL; MOOEI), 
na condição clínica da Abertura e Fechamento Normal das Pálpebras 
(A/FN). Análise do paciente F. S., 26 anos, antes e após a instalação da 
prótese. 
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EMG antes da instalação da prótese para a condição clínica AIFF: 
EMG apc)s a instalação da prótese: 
Figura 6: Registros eletromiográficos ("Scan" # 9) e as médias f'mais 
desses registros com relação aos músculos estudados (MOOEL; MOOEI), 
na condição clínica da Abertura e Fechamento Forçado das Pálpebras 
(AIFF). Análise do paciente F. S., 26 anos, antes e após a instalação da 
prótese. 
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EMG antes da instalação da prótese para a condição clínica RF: 
"' ... !.':· ., .,, ... - .. * ,. %:' 
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EMG após a instalação da prótese: 
Figura 7: Registros eletromiográ:ficos ("Scan" # 9) e as médias finais 
desses registros com relação aos músculos estudados (MOOEL; MOOEI), 
na condição clínica de Repouso Final (RF). Análise do paciente F. S., 26 
anos, antes e após a instalação da prótese. 
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Figura 8: Registros eletromiográficos ("Scan" # 9) e as médias 
fmais desses registros com relação aos músculos estudados (MOOEL; 
MOOE~ nas quatro condições clínicas estudadas nos pacientes controles 
(C). Análise do paciente P. F., 35 anos. 
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Para a análise estatístic~ utilizou-se como dados amostrais os valores 
médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular do olho Esquerdo 
de pacientes Sem Indicação (controle - C) e Com Indicação (tratado - T) para 
receber prótese ocular. Os valores eletromiográficos foram obtidos através da 
análise realizada em 4 condições clinicas preestabelecidas: Repouso Inicial 
(RI), Abertura e Fechamento Normal das Pálpebras (AIFN), Abertura e 
Fechamento Forçado das Pálpebras (AIFF) e Repouso Final (RF) e ain~ nos 
pacientes T a análise foi realizada antes e após a instalação da prótese ocular. 
No presente trabalho foram utilizados 12 pacientes (repetições). Os valores 
eletromiográficos constituíam conjuntos de dados amostrais que poderiam ser 
mutuamente comparados com relação a eficácia da prótese ocular na fisiologia 
do músculo orbicular do olho. 
Assim, esta análise estatística foi dividida em 3 etapas: 
1. Análise da atividade eletromiográfica do músculo orbicular do olho em 
pacientes Controle (C) e Tratado (T) antes da instalação da prótese ocular 
comparando-se as 4 condições clínicas. 
2. Análise da atividade do músculo orbicular do olho em pacientes Controle 
(C) e Tratado (T) após a instalação da prótese ocular comparando-se as 4 
condições clínicas. 
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3. Análise eletromiográfica do músculo orbicular do olho em pacientes 
Tratado {T) antes e após a instalação da prótese ocular comparando-se as 4 
condições clínicas. 
1. Análise da atividade eletromiográfiea do músculo orbicular do olho em 
pacientes Controle (C) e Tratado (T) antes da instalação da prótese 
ocular comparando-se as 4 condições clinicas. 
Para tanto foram confrontadas os dados dois a dois, utilizando-se o teste 
não-paramétrica de Mann-Whitney (Teste U) (Siegel, 1975), que pareceu o 
mais adequado ante a natureza dos dados da amostra. 
Assim, esta análise estatística está dividida em 4 partes, considerando-se 
às 4 condições clínicas ana1isadas, como pode ser observada na Tabela 1. 
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Tabela 1. Médias da atividade eletromiográfica do músculo orbicular do 
olho dos grupos Controle (C) e Tratado antes da instalação da prótese 
ocular (TPRE). Teste de Mann-Whitney. 
RI AIFN 
c TPRE c TPRE 
1.2 2.2 2.4 3.6 
1.0 2.7 1.4 5.9 
1.8 1.0 4.5 4.2 
1.0 2.3 4.1 3.1 
1.4 3.7 3.4 7.9 
1.3 8.2 1.2 6.4 
0.8 2.5 2.2 3.9 
0.8 2.5 1.2 6.4 
2.7 3.1 6.4 8.7 
1.2 1.1 3.3 3.2 
2.0 5.2 3.7 6.6 
1.6 3.5 8.5 4.3 
X X X X 
1.40 3.16 3.52 5.35 
u 21.5* u 36** 
p[u] 20 p[u]-37 
*Estatisticamente significante (ex:= 0,01) 
** Estatisticamente significante (ex: = 0,05) 
ns Não significante 
A/FF RF 
c TPRE c TPRE 
28.2 31.2 1.2 2.4 
43.8 68.0 1.4 2.7 
27.8 27.2 1.7 1.1 
64.8 33.3 1.5 2.2 
88.8 67.0 1.2 4.3 
44.6 23.3 1.1 5.7 
25.7 31.8 0.7 1.8 
71.2 19.6 0.7 1.5 
33.1 28.4 2.6 4.2 
64.4 35.0 1.0 0.9 
58.9 66.9 1.1 5.9 
36.3 24.7 1.4 4.3 
X X X X 
48.96 30.03 1.30 3.08 
U=48ns u 23.5* 
p[u] 20 p[u] 20 
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A análise dos dados mostrou que, com relação ao comportamento 
eletromiográfico do músculo orbicular do olho de pacientes C e T antes da 
instalação da prótese ocular, houve diferença estatisticamente significante a 
1% para as condições clínicas RI e RF e estatisticamente significante a 5% 
para a condição clínica AIFN e não houve significância estatística para a 
condição A/FF. 
De tal resultado, pode-se compreender que a ausência do globo ocular 
não alterou a atividade eletromiográfica do músculo orbicular do olho apenas 
na condição clínica de AIFF, muito embora esta atividade tenha sido menor, 
como pode ser observado pelas médias dos dados do grupo controle ( 48,96) e 
tratado (30,03). Tal diferença não foi significante. 
No entanto, a falta do globo ocular promoveu um aumento da atividade 
eletromiográfica, fato observado quando se compara as médias dos grupos C 
TPRE para as condições clínicas RI, AIFN e RF, ou seja, em condições onde 
não se exercia nenhuma força. Tal aumento levou o teste a acusar significância 
estatística. 
Esse aumento da atividade tônica pode ter ocorrido devido a falta de 
apoio desta musculatura em decorrência da perda do globo ocular. A perda do 
guia (globo ocular) pode ter levado a uma hiperatividade mesmo estando o 
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músculo em condições de repouso (RI e RF) ou ainda, quando se efetuava 
movimento onde a força não era exercida (AIFN). 
2. Análise da atividade do músculo orbicular do olho em pacientes 
Controle (C) e Tratado (T) após a instalação da prótese ocular 
comparando-se as 4 condições clínicas. 
O teste não-paramétrico de Mann-Whitney (Teste U) (Siegel, 1975), 
utilizado para comparar o grupo C com o grupo TPOS instalação da prótese 
(Tabela 2), considerando-se as 4 condições clínicas analisadas, mostrou que, 
com relação ao comportamento eletromiográfico do músculo orbicular do olho 
houve diferença estatisticamente significante a 1% para as condições clínicas 
RI, AJFN, e RF, no entanto, não houve diferença para a condição clínica A/FF. 
Tal resultado se assemelha ao encontrado para a análise anterior onde se 
comparou o grupo C com o grupo TPRE instalação da prótese ocular. 
Os resultados mostraram que após a reabilitação protética do globo 
ocular, a atividade eletromiográfica do músculo orbicular do olho que não 
sofreu alteração foi a referente a condição clínica de AIFF, demonstrando com 
isso, que a prótese não interfere nos movimentos em que exige força por parte 
do paciente. 
59 
No entanto a atividade muscular nas condições de RI, AIFN e RF a 
diferença foi estatisticamente significante, sendo que para as 3 condições a 
média das atividades foi maior para o grupo tratado se comparado ao grupo 
controle quando analisado uma semana após a instalação da prótese. 
Percebe-se neste resultado que após o tempo de uma semana de 
instalação da prótese, ainda há aumento da atividade eletromiográfica, mesmo 
que clinicamente já se perceba boa adaptação da prótese. A hiperatividade 
encontrada mesmo estando o músculo em condições de repouso (RI e RF), 
pode não ter diminuído devido ao pouco tempo de instalação da prótese. 
Portanto, face a este resultados, há necessidade de se realizar uma análise em 
períodos de tempos maiores, já que o tempo decorrente para a adaptação da 
prótese é diferente do tempo necessário para obter-se a diminuição da 
atividade muscular. 
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Tabela 2. Médias da atividade eletromiográficas do músculo orbicular do 
olho dos grupos Controle (C) e Tratado pós a instalação da prótese ocular 
(TPOS). Teste de Mann-Whitney. 
RI AIFN 
c POS c POS 
1.2 2.7 2.4 3.7 
1.0 4.5 1.4 7.2 
1.8 1.9 4.5 3.3 
1.0 3.0 4.1 4.1 
1.4 4.5 3.4 3.8 
1.3 3.6 1.2 8.8 
0.8 2.2 2.2 4.4 
0.8 2.6 1.2 5.1 
2.7 3.0 6.4 5.9 
1.2 2.5 3.3 6.1 
2.0 4.7 3.7 7.4 
1.6 2.6 8.5 5.1 
X X X X 
1.40 3.15 3.52 5.40 
u 16.5* u 31.5* 
p[u] 20 p[u] 20 
* Estatisticamente significante (ex: = 0,01) 
ns Não significante 
AIFF RF 
c POS c POS 
28.2 16.0 1.2 1.9 
43.8 18.2 1.4 5.3 
27.8 22.1 1.7 1.8 
64.8 41.9 1.5 3.3 
88.8 60.6 1.2 2.1 
44.6 27.8 1.1 4.2 
25.7 18.6 0.7 1.8 
71.2 14.5 0.7 2.9 
33.1 35.2 2.6 2.6 
64.4 74.5 1.0 1.2 
58.9 70.5 1.1 4.4 
36.3 67.2 1.4 2.7 
X X X X 
48.96 38.92 1.30 2.85 
U=49.5ns u =10.5* 
p[u] 20 p[u] 20 
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3. Análise eletromiográfica do m ósculo orbicular do olho em pacientes 
tratados antes e após a instalação da prótese ocular (TPRE e TPOS), 
comparando-se as 4 condições clínicas (RI, AIFN, AIFF e RF). 
Num primeiro instante foi realizado o Teste de Mann Whitney para a 
comparação dois a dois entre os grupos TPRE e TPOS. O teste revelou não 
haver significância estatística entre nenhuma das comparações efetuadas 
{Tabela 3). 
Num segundo passo, foi realizado o teste não Paramétrico de Friedman, 
teste este, que analisa dados amostrais vinculados, ou seja, compara a 
atividade muscular do músculo orbicular do olho que recebeu a prótese antes e 
após da sua instalação. Sendo que nesta análise, o que se pretende é saber se o 
comportamento eletromiográfico do músculo orbicular do olho mudou após a 
instalação da prótese ocular. Para tanto, analisou-se este comportamento frente 
as 4 condições clínicas. A filosofia do teste considera que, se as diversas 
amostras provêm de uma mesma população, isto é, se elas são estatisticamente 
iguais, a distribuição dos postos durante a análise será a mesma, não havendo 
diferença entre elas. No entanto, se as amostras não pertencerem a mesma 
população, são diferentes. Com base na Tabela 3, efetuou-se o teste de 
Friedman, como pode ser observado na Tabela 4. 
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Tabela 3. Médias da atividade eletromiográficas do músculo orbicular do 
olho dos grupos Tratado pré (TPRE) e Tratado pós (TPOS) a instalação 
da prótese ocular. 
RI AIFN AIFF RF 
PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS 
2.2 2.7 3.6 3.7 31.2 16.0 2.4 1.9 
2.7 4.5 5.9 7.2 68.0 18.2 2.7 5.3 
1.0 1.9 4.2 3.3 27.2 22.1 1.1 1.8 
2.3 3.0 3.1 4.1 33.3 41.9 2.2 3.3 
3.7 4.5 7.9 3.8 67.0 60.6 4.3 2.1 
8.2 3.6 6.4 8.8 23.3 27.8 5.7 4.2 
2.5 2.2 3.9 4.4 31.8 18.6 1.8 1.8 
2.5 2.6 6.4 5.1 19.6 14.5 1.5 2.9 
3.1 3.0 8.7 5.9 28.4 35.2 4.2 2.6 
1.1 2.5 3.2 6.1 35.0 74.5 0.9 1.2 
5.2 4.7 6.6 7.4 66.9 70.5 5.9 4.4 
3.5 2.6 4.3 5.1 24.7 67.2 4.3 2.7 
X X X X X X X X 
3.16 3.15 5,35 5.40 32.93 32.03 3.08 2.85 
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Tabela 4. Teste de Friedman. 
V ai ores críticos Significância 
Amostras comparadas 0,05 0,01 0.001 
RIPRE X RIPOS 11.3637 15.5906 21.2212 Ns 
RIPRE X A/FNPRE 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
RIPRE X A/FNPOS 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
RIPRE X A/FFPRE 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
RIPRE X A/FFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
RIPRE X RFPRE 11.3637 15.5906 21.2212 Ns 
RIPRE X RFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 Ns 
RIPOS X A/FNPRE 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
RIPOS X A/FNPOS 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
RIPOS X A/FFPRE 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
RIPOS X A/FFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
RIPOS X RFPRE 11.3637 15.5906 21.2212 Ns 
RIPOS X RFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 Ns 
AIFNPRE X A/FNPOS 11.3637 15.5906 21.2212 Ns 
AIFNPRE X A!FFPRE 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
AIFNPRE X A/FFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
AIFNPRE X RFPRE 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
AIFNPRE X RFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
AIFNPOS X A/FFPRE 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
AIFNPOS X A/FFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
AIFNPOS X RFPRE 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
AIFNPOS X RFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
AIFFPRE X A/FFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 Ns 
AIFFPRE X RFPRE 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
AIFFPRE X RFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
AIFFPOS X RFPRE 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
A/FFPOS X RFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 0.1% 
RFPRE X RFPOS 11.3637 15.5906 21.2212 Ns 
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O Teste de Friedman (Tabela 4) mostrou que não houve diferença 
estatisticamente significante para as comparações: RIPRE X RIPOS; RIPRE 
X RFPRE; RIPRE X RFPOS; RIPOS X RFPRE; RIPOS X RFPOS; FFPRE X 
FFPOS e RFPRE X RFPOS. 
O que nos permite, diante das condições deste trabalho, afirmar que não 
houve diferença na atividade eletromiográfica do músculo orbicular do olho 
quando foram comparadas as posições de RI e RF entre si, demonstrando, com 
isso, que a prótese não interferiu na atividade muscular. 
Assim como, não houve diferença estastisticamente significante, quando 
se comparou as condições: AIFNPRE X AIFNPOS e A/FFPRE X A/FFPOS. 
O que nos levou a concluir que o tempo de uso da prótese não tenha sido 





O estudo da função da musculatura periorbital experimentou, nestes 
últimos anos, avanços consideráveis. A partir da década de 50 ocorreu o maior 
desenvolviment<> com relação à utilização da eletromiografia como método de 
estudo dos músculos do sistema estomatognático. Os vários trabalhos 
consultados sobre a ação do músculo orbicular do olho, enfocaram, na sua 
maioria, aspectos funcionais e clínicos desse músculo, sobretudo, quando das 
reconstruções cirúrgicas das pálpebras acometidas por tumores (LOWRY; 
BARTLEY & LITCHY, 1995). Os resultados clínicos observados neste 
trabalho foram satisfatórios em todos os pacientes. Não ocorreu qualquer 
complicação de reconstrução, tais como retração palpebral, necrose dos 
tecidos ou eversão da margem palpebral, contorno anormal ou espessamento. 
Outros aspectos foram também observados na região palpebral, 
relacionados ao reflexo trigêmeo-cervical (ERTEKIN; CELEBISOY & 
ULUDAG, 1996), como também, em relação ao reflexo trigêmeo-facial 
(KIMURA et al., 1976; KIMURA,1989), e com relação aos reflexos 
orbiculares humanos (SHAHANI & YOUNG, 1972), por outro lado, em 1996, 
RIMANIOL et al., realizaram estudos comparativos das respostas dos efeitos 
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do bloqueio neuro-muscular dos músculos orbicular do olho e adutores através 
da utilização de drogas. 
Não foi encontrado na literatura nenhum trabalho que relatasse a ação 
do músculo orbicular do olho após a instalação de prótese ocular. No entanto, 
SUMITSUn & TANAKA, 1991, evidenciaram em seu estudo 
eletromiográfico sobre os músculos da face, a contração tônica no repouso 
além de alto potencial de ação, particularmente no fechamento dos olhos, 
envolvendo o músculo orbicular do olho. Nossos resultados foram similares 
aos dos autores nas condições clinicas de RI, AIFN e RF, nos pacientes 
tratados antes e após a instalação da prótese ocular. Todavia, seria o período 
de tempo de uma semana o suficiente para alterar essa musculatura? 
Provavelmente esse aumento de atividade possa estar relacionado à 
perda do globo ocular nos pacientes antes da colocação da prótese, e, o tempo 
de uma semana não foi o suficiente para reverter esse quadro. 
DANTAS, 1995, considera que este ganho de força, no inicio do 
trabalho muscular, ocorra, principalmente, graças às adaptações 
neuromusculares que permitem uma melhor sincronização da atividade das 
fibras musculares e sua mobilização e, posteriormente, este aumento de força 
68 
será obtido fundamentalmente por meio do aumento da secção transversa do 
músculo, isto é, a hipertrofia muscular. 
Com relação ainda aos nossos resultados sobre o músculo orbicular do 
olho, devido às condições emocionais do paciente e à situação clínica de perda 
de uma área estética e funcional tão importante, não poderia ter sido um fator 
atuante no aumento dessa atividade muscular? 
Coincidindo estes nossos resultados, também, com os de SUMITSUn & 
TANAKA, 1991, que encontraram o que denominaram de contração tônica no 
repouso. 
Foi possível observar alta significância estatística quando os pacientes 
foram comparados entre si, fato que evidencia que nem todos eles se 
comportaram de forma semelhante quando submetidos à análise 
eletromiográfica, o que confirmou o fato de uma variabilidade entre os 
pacientes analisados, devido a fatores fisicos e emocionais inerentes ao 
próprio paciente. 
Trabalhos que revelaram esta característica são encontrados 
principalmente naqueles referentes a diagnóstico (KONCHAK et al., 1987) e 
JANK.ELSON (1982), que enfatizam a necessidade de um estudo individual 
de cada paciente. 
69 
Com a análise estatística foi possível observar que a prótese ocular não 
permitiu, no período de uma semana, mudança no comportamento da 
musculatura. Este fato pode estar relacionado ao tempo de uso da prótese, ao 
stress do paciente ou ainda a uma atrofia do músculo orbicular do olho, visto 
que, o paciente perdeu o globo ocular, e o apoio que este dava para a 
musculatma, o que nos levou a acreditar na necessidade de um tempo maior 
para a adaptação dessa musculatura a essa nova situação. 
Finalizando, devido à ausência de trabalhos no campo da 
eletromiografia, prótese ocular e musculatura periorbital, este estudo abre um 
amplo campo para novas pesquisas, visando, inclusive, a própria comprovação 
do comportamento do músculo orbicular do olho, ao longo do tempo nestes 
pacientes, bem como a variação na técnica da confecção das próteses oculares 




Baseando-se nos dados deste trabalho parece-nos lícito concluir que a 
análise eletromiográfica do músculo orbicular do olho de pacientes 
submetidos à prótese ocular mostrou que: 
1. O uso da prótese ocular melhora as condições estéticas do paciente 
mutilado de face. 
2. A perda do globo ocular, leva a um aumento da atividade eletromiográfica 
do músculo orbicular do olho. 
3. O uso da prótese ocular, por um período de tempo de 7 dias (uma semana), 
não foi suficiente para diminuir esta atividade muscular, mesmo 
constatando-se clinicamente, perfeita adaptação da prótese. 
4. O uso da prótese ocular não interferiu na condição clínica de Abertura e 
Fechamento Forçado da Pálpebra (AIFF). 
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